Introduction {#S0001}
============

Le kyste hydatique est une maladie parasitaire bénigne qui touche avec prédilection le foie. Il est assez fréquent dans les pays du pourtour méditerranéen, cependant il reste une cause exceptionnelle d\'hypertension portale \[[@CIT0001], [@CIT0002], [@CIT0003], [@CIT0004]\]. Nous rapportons une nouvelle observation d\'un patient qui présente un kyste hydatique du foie révélé par une hémorragie digestive par rupture de varice œsophagienne sur un syndrome d′HTP avec une revue de la littérature.

Patient et observation {#S0002}
======================

Il s\'agit d\'un patient âgé de 44 ans, originaire d\'un milieu rural avec notion de contact avec les chiens, qui s\'est présenté pour deux épisodes d\'hématémèse de moyenne abondance sans mélénas associées à des douleurs chroniques de l\'hypochondre droit en coups de poignard d\'intensité modérée d'évolution intermittentes depuis 6 mois avec un ictère d\'allure cholestatique intermittent, sans trouble de transit ni distension abdominale;le tout évoluant dans un contexte d\'asthénie d\'amaigrissement non chiffré et de sensation fébrile. L\'examen clinique avait objectivé une pâleurcutanéo- muqueuse avec état hémodynamique stable et une sensibilité de l\'hypochondre droit sans signe de Murphy ni signes d\'insuffisance hépatocellulaire ni d\'hypertension portale, sans masse palpable.

Le bilan a montré: une anémie ferriprive à 10,2 g/dl, une thrombopénie à 90000/mm3, les globules blancs à 4490/mm3 avec une fonction rénale normale et un taux de prothrombine à 100%. Les transaminases étaient normales, avec une cholestase biologique minime. La fibroscopie œsogastroduodénale (FOGD) avait objectivé des VO grade III avec des varices œsogastriques type 1 et signes rouges, qui ont nécessité une ligature élastique hémostatique sans incidents. L'échographie abdominale complétée par la tomodensitométrie abdominale avaient mis en évidence un volumineux kyste hydatique de type III ([Figure 1](#F0001){ref-type="fig"}, [Figure 2](#F0002){ref-type="fig"}); interhépatogastriquedu segment I et du foie gauche, adhérent au duodénopancréas et comprimant le pédicule hépatique avec HTP secondaire et dilatation des voies biliaires intra hépatiques. La sérologie hydatique était positive. Et les sérologies virales B et C étaient négatives.

![Coupe scannogaraphique frontale correspondant au kyste hydatique hépatique](PAMJ-18-158-g001){#F0001}

![Coupe scannogaraphique frontale correspondant au kyste hydatique hépatique](PAMJ-18-158-g002){#F0002}

Le patient a été opéré pour son kyste hydatique. L\'exploration avait retrouvé deux kystes hydatiques du foie communicant de types III; le premier sur la face inférieure du foie au niveau du petit épiploon très adhérant à la petite courbure de l\'estomac et un second kyste hydatique siégeant au niveau de l\'arrière cavité des épiploons et qui descend en postérieure du mésocolon transverse avec plusieurs circulations collatérales qui enveloppent les kystes hydatiques et une splénomégalie. Le geste avait consisté en une résection du dôme saillant des deux kystes hydatiques. Le patient a été mis sous albendazole avant et après la chirurgie.

L'évolution a été marquée par l\'absence de récidive hémorragique avec un recul d′un an et demi.

Discussion {#S0003}
==========

Le kyste hydatique du foieest une affection parasitaire due au développement intra hépatique de l\'ecchinococusgranulosus \[[@CIT0005]\]. Elle demeure fréquente et constitue un problème de santé publique dans les pays de forte endémie comme: le pourtour du bassin méditerranéen, l\'Afrique du nord \[[@CIT0006]\]

Dans de rare cas, le KHF est révélé par une complication vasculaire comme l\'HTP illustrée dans notre cas \[[@CIT0007]\], cette complication est expliquée par la compression des structures vasculaires intra ou péri-hépatique (TP, ses branches, VCI, VSH) sous l\'effet de la pression transmise par le kyste au coursde son expansion en l\'absence de traitement \[[@CIT0007]\]. A notre connaissance une dizaine de cas révélés par une hypertension portale sont décrit dans la littérature depuis la publication du premier cas dans les années 1970 \[[@CIT0001], [@CIT0003]\]

La compression est le plus souvent asymptomatique et tolérée. La présentation clinique est variable et dépend essentiellement de la taille du KHF et de sa localisation \[[@CIT0008]\]. Il est exceptionnellement révélé par une hémorragie digestive par rupture de varice œsophagienne comme rapporté dans la littérature \[[@CIT0008], [@CIT0009]\], cette complication est souvent associée àune compression des voies biliaires. L\'insuffisance hépatocellulaire est en général peu prononcée, mais elle dépend surtout de la durée d'évolution et de la levée ou non de l\'obstruction bilioportale. La FOGD permet de faire le diagnostic des varices œsophagiennes ou gastriques et de faire un geste hémostatique endoscopique en cas de saignement en attendant le traitement étiologique qui repose sur la levée de l′obstacle par la chirurgie. Une classification de l\'hypertension portale d\'origine hydatique a été proposée par bourgeon et al. dans les années 80, elle comporte 4 stades \[[@CIT0007]\] mais elle n\'est pas utilisée.

Le diagnostic repose sur l\'imagerie: L'échographie couplée au doppler est l\'examen de choix \[[@CIT0006]\]; elle permet de poser le diagnostic de KH dans la plupart des cas, en précisant le siège, le contenu des kystes, leur nombre ainsi que les rapports vasculaires et biliaires intra-hépatiques et d'établir la classification de Gharbi \[[@CIT0008]\]. L'écho-doppler permet d'évaluer les rapports du kyste hydatique avec lesaxes vasculaires (veine porte, veines sushépatiques, veine cave inférieure) et d\'objectiver selon le niveau de compression des signes directs ou indirects d\'hypertension portale, parfois un cavernome porte ou un syndrome de buddchiari \[[@CIT0007]\]. Le scanner: n\'est pas indispensable au diagnostic, mais il est indiqué en cas de difficultés diagnostiques à l'échographie, surtout en cas de gros kystes centrauxou des kystes de type IV \[[@CIT0006]\]. L\'imagerie par résonance magnétique ne semble pas apporter d\'avantage \[[@CIT0005]\]. La sérologie hydatique est inconstamment positive \[[@CIT0005]\]

Le traitement est médicochirurgical, son objectif est de lever l\'obstacle représenté par le kyste hydatiquepar résection du dôme saillant ou périkystectomie. Le geste chirurgical doit être entouré par la prise de l\'albendazole à commencer quatre jours avant le geste et à continuer jusqu'à quatre semaines après pour éviter la dissémination hydatique et la récidive \[[@CIT0009], [@CIT0010]\]. Son pronostic reste bon, mais la réversibilité de l\'hypertension portale après traitement du kyste hydatique reste à prouver.

Conclusion {#S0004}
==========

La maladie hydatique reste fréquente et bénigne, cependant les complicationsvasculaires sont rares et graves. L'échographie couplée au scanner joue unrôle important dans le diagnostic de ces complications vasculaires (en montrant leur point d\'impact et en établissant une cartographie vasculaire fonctionnelle précise). L\'hypertension portale due à un kyste hydatique du foie semble avoir un meilleur pronostic selon les cas rapportés dans la littérature. Cetteétiologie reste néanmoins très rare et nécessite une prise en charge particulière.

Conflits d\'intérêts {#S0005}
====================

Les auteurs ne déclarent aucun conflit d\'intérêts

Contributions des auteurs {#S0006}
=========================

Tous les auteurs ont contribué a la prise en charge du patient et ont lu et approuvé la version finale du manuscrit.
